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Poucos estudos investigaram o efeito do Treinamento Concorrente (TC) sobre a 
pressão arterial, tampouco, as consequências do destreinamento nesta variável, 
principalmente em indivíduos hipertensos. Sendo assim, o presente estudo objetivou 
analisar os valores pressóricos de mulheres hipertensas pré e pós 12 semanas de 
Treinamento Concorrente, bem como após 8 semanas de destreinamento, 
submetidas a dois diferentes programas de TC [musculação/caminhada (MC) e 
caminhada/musculação (CM)]. Participaram voluntariamente 40 mulheres 
hipertensas (56,0 ±5,2 anos), as quais foram distribuídas em dois grupos: MC (n=20) 
e CM (n=20). Foram observadas diferenças (p≤0,05) para os valores da PAS e PAD, 
entre MC e CM no momento pré-treinamento, sendo estas utilizadas como co-
variáveis nas demais análises. Já no grupo MC, observou-se redução (p≤ 0,05) do 
momento pós para o pré e aumento no momento destreinamento. No grupo CM, 
teve apenas redução (p≤ 0,05) no momento pós para o momento pré. Apenas o 
grupo MA apresentou diferença (p≤ 0,05) para os valores de PAD, entre os 
momentos pós e pré-treinamento. Quanto aos valores de DP, houve melhora 
momento pós para o momento pré-treinamento (p≤ 0,05) e destreinamento (p≤ 0,05) 
somente no grupo MC. O Treinamento Concorrente, na sequência de musculação e 
caminhada, apresenta maiores benefícios, principalmente para a pressão arterial de 
indivíduos hipertensos, sendo que estes são sustentados mesmo após o período de 
8 semanas de destreinamento. 
 
















Few studies have investigated the effect of the Concurrent Training (CT) on blood 
pressure, either, the detraining consequences of this variable, especially in 
hypertensive individuals. Therefore, this study aimed to analyze the blood pressure 
values of hypertensive women, before and after 12 weeks of Concurrent Training and 
after 8 weeks of detraining, submitted to two different TC programs [weight 
lifting/walking (MC) and walking/ weight lifting (CM)]. Voluntarily participated 40 
hypertensive women (56.0 ±5.2 years), which were divided into two groups: MC 
(n=20) and CM (n=20). Differences were observed (p≤0.05) for SBP and DBP 
between MC and CM in pre-training moment, which were used as covariates in other 
analyzes. Already in the MC group, there was difference (p≤0.05) between the post 
and the pre and detraining moments. In the CM group, differences (p≤0.05) occurred 
between the post and the pre moment. Only the MA group showed difference 
(p≤0.05) for the PAD values  among the post and pre-training moments. As for DP 
values, the post and pre-training and detraining moments have been differenced 
(p≤0.05), only in the MC group. The Concurrent Training, following weight lifting and 
walking, has greater benefits, especially for high blood pressure in hypertensive 
individuals, and these are sustained even after 8 weeks of detraining. 
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A hipertensão arterial (HA) é uma patologia multifatorial, no qual consiste nos 
valores elevados da pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mm/Hg e⁄ou de pressão 
arterial diastólica (PAD) diastólica ≥ 90 mm/Hg1. Desta forma, se torna necessário o 
conhecimento de sua fisiopatologia, bem como dos fatores correlatos para que haja 
o adequado controle e/ou prevenção2. A HA, mesmo leve ou moderada, provoca 
aumento significativo do risco de acidente vascular cerebral, diabetes mellitus, 
hipertrofia ventricular esquerda e de insuficiência renal, cardíaca ou coronária3.  
A prática regular de exercícios físicos é recomendada para todos os 
indivíduos, independentemente de sua condição de saúde, isto por apresentar 
efeitos positivos na qualidade de vida e se relacionar inversamente com o 
aparecimento de doenças crônico-degenerativas4, sendo uma das estratégias não 
farmacológicas para a redução da pressão arterial (PA) de repouso. Estudos como 
os de Whelton at al. 5 e Kelley et al 6 demonstram o efeito benéfico do treinamento 
físico, tanto aeróbico quanto de força, respectivamente, sobre os níveis de PA de 
repouso em indivíduos hipertensos. 
O exercício físico caracteriza-se por uma situação que retira o organismo de 
sua homeostase, implicando no aumento instantâneo da demanda energética da 
musculatura exercitada e de alterações hemodinâmicas decorrentes da maior 
necessidade de oxigênio e de nutrientes para a ressíntese de energia7. Dentre as 
alterações cardiovasculares provocadas pelo exercício podem-se observar também 
aquelas relacionadas à PA 8, 9, 10, no qual observa-se aumento da PAS e pouca ou 
nenhuma alteração da PAD. 
Contudo, embora durante o exercício haja alterações pressóricas (aumento), 
após o mesmo há uma clara e salutar redução (resposta aguda), sendo que se for 
realizado de maneira sistemática verificar-se-ão adaptações crônicas. No que tange 
à forma crônica, relaciona-se à redução pressórica em repouso, após um período de 
treinamento sistematizado11, 12. Já a redução aguda ocorre nos minutos ou horas 
subsequentes à prática, caracterizada como hipotensão pós-exercício (HPE)12. 
De acordo com Kesse et al.13, sessões separadas de exercício aeróbio e 
resistido diminuem a PA por períodos prolongados de tempo, sendo adotados estes 
métodos de exercício físico como estratégia para a tratamento da hipertensão. Em 
uma revisão de literatura, Ribeiro et al.14 mostraram que o treinamento físico 
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aeróbico reduz a PA de repouso em até 10 mmHg para a PAS e sete mmHg para a 
PAD em indivíduos hipertensos. Em outro estudo, Liu et al.15 concluíram que o 
treinamento aeróbico realizado durante oito semanas levou à queda de sete mmHg 
para PAS e cinco mmHg para PAD em indivíduos pré-hipertensos. Em relação ao 
treinamento resistido, Carvalho et al.16 realizaram um treinamento com duração de 
12 semanas e observaram uma redução significativa na PA em hipertensos. Mota et 
al.17 concluíram que quatro meses de treinamento resistido foram suficientes para 
redução da PAS e PAD. 
 Contudo, existe a possibilidade de realizar essas duas diferentes práticas de 
exercício físico numa mesma sessão de treino, o que é conhecido como treino 
concorrente (TC). O TC bem planejado, respeitando o princípio da especificidade, do 
nível de condicionamento dos sujeitos e o período de descanso entre as sessões, 
favorece o desenvolvimento de força e potência muscular sem comprometer o 
desenvolvimento de outras capacidades físicas18. Além disso, o TC também 
favorece a redução da PA em indivíduos hipertensos19, o que favorece à melhor 
qualidade cardiovascular. 
Entretanto, independentemente do tipo de treinamento, caso o indivíduo deixe 
de realizá-lo sofrerá perda das valências adquiridas pela intervenção. Tal situação 
caracteriza-se na literatura como destreinamento, o qual vem sendo investigado não 
apenas no contexto esportivo20,21,22,23, mas também extrapolando para situações do 
dia-a-dia, em que a perda das adaptações fisiológicas adquiridas pelo treinamento 
tenham expressiva repercussão em sua saúde24, tendo perda das adaptações 
cardiovasculares, cardiorrespiratórias25,21,26,27. 
No entanto, poucos estudos investigaram o efeito desse tipo de TC e, 
tampouco, o efeito do destreinamento após esta prescrição sobre a PA, 
principalmente em indivíduos hipertensos. Ademais, pouco sabe-se, cronicamente, 
sobre a adaptação resultante em função da ordem em que os tipos de exercícios 
são prescritos na sessão. Logo, tendo em vista o exposto, a hipótese do presente 
estudo foi que o treinamento concorrente resultaria em redução pressórica, nas 
quais as sessões iniciadas primeiramente pela caminhada e posteriormente pela 
musculação resultariam numa maior redução da PA, bem como o destreinamento 
onde o grupo que iniciasse as sessões primeiramente pela caminhada tivesse 
efeitos deletérios menor.  
O melhor entendimento do que biologicamente ocorre nestas situações de 
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treinamento e destreinamento é fundamental para embasar a prescrição e 
orientação para uma população hipertensa, principalmente pelo fato da recorrente 
utilização, na atualidade, da prescrição combinada destes dois tipos de exercício em 
uma mesma sessão e também pelo fato de que interrupções do treinamento, 
principalmente por questões pessoais, são constantemente evidenciadas em um 























































Analisar os valores pressóricos, bem como composição corporal, força e 
aptidão cardiorespiratória e demais variáveis cardiovasculares de mulheres 
hipertensas pré e após 12 semanas de treinamento concorrente, bem como após 
oito semanas de destreinamento em dois diferentes programas de treinamento 




• Verificar o efeito dos treinamentos concorrentes e do destreinamento 
na composição corporal intra e entre-grupos; 
• Compreender o efeito dos treinamentos concorrente e do 
destreinamento sobre a força muscular intra e entre-grupos; 
• Verificar o efeito dos treinamentos concorrentes e do destreinamento 




















3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1 Hipertensão arterial: respostas e adaptações ao treinamento e 
destreinamento 
 
A HA é uma condição clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e 
sustentados da PA, o que resulta num maior estresse sobre as paredes vasculares, 
representando um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares1. A HA é fator de risco independente para doenças e 
constitui um problema de saúde pública mundial28. 
O aumento da PA associa-se a inúmeros fatores, incluindo características 
étnicas e genéticas29, contudo, o avanço da idade também possui estreita relação 
com a PA e a prevalência de HA é maior que 50% entre indivíduos com 60-69 anos1. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) há cerca de 600 milhões de 
hipertensos no mundo, atingindo cerca de 25% da população brasileira e mais de 
50% na terceira idade30,1. A previsão mundial projetada para 2025 é que aumente 
para 60% da população e tornando-se um desafio global de saúde pública31. 
 De maneira geral, as diretrizes mundiais atuais para prevenir a HA 
recomendam o aumento da prática de atividade física32,33, uma vez que o exercício 
físico reduz o risco de doenças metabólicas e cardiorrespiratórias. Gleeson et al.34 
reforça que a atividade física regular por longo período pode proteger o corpo contra 
o desenvolvimento de doenças crônicas. 
O primeiro estudo a demonstrar os potenciais efeitos protetores da atividade 
física na prevenção da HA foi publicado em 1968 por Paffenbarger et al.35 que 
mostraram que os homens que se exercitavam mais de 5 horas/semana 
experimentaram uma menor incidência de hipertensão, de duas para três décadas 
mais tarde na vida. Na sequência desta observação, o primeiro estudo de 
intervenção para demonstrar o efeito do exercício físico na redução da PA foi 
publicado em 1970 por Boyer e Kasch36 que mostraram que um programa de 
treinamento físico aeróbico 2 dias/semana provocou reduções na PA em homens 
hipertensos e normotensos. 
O exercício físico tem uma relevância clínica importante para indivíduos 
hipertensos, uma vez que este favorece a redução da PA e vem sendo indicado 
como tratamento não-farmacológico da HA13. O efeito do exercício físico regular 
6 
 
sobre os níveis de repouso da PA em hipertensos é especialmente importante, uma 
vez que o paciente pode diminuir a dosagem dos seus medicamentos anti-
hipertensivos37,38,39. 
Segundo Bundchen et al.40, hipertensos submetidos ao exercício físico 
obtiveram redução significativa de até 15 mmHg para a PA sistólica (PAS) e 10 
mmHg para a PA diastólica (PAD), corroborando a notória e relevante redução da PA 
após a prática regular e sistematizada do exercício físico reportada pelos estudos, o 
qual representa respostas agudas, subagudas e adaptações crônicas. Pesquisas 
reportam que em hipertensos, o exercício físico diminui cronicamente a PAS e a PAD 
de repouso, em média, 8,3 mmHg e 5,2 mmHg respectivamente, estando a redução 
crônica da PA associada ao efeito acumulativo das reduções agudas41,11. 
Durante o exercício físico o corpo humano sofre alterações cardiovasculares7 
e respiratórias a fim de atender às demandas aumentadas dos músculos ativos e, à 
medida que essas alterações são repetidas, ocorrem adaptações cardiovasculares e 
musculares, entre outras, que possibilitam, inclusive, a melhora do desempenho 
físico42. Os efeitos crônicos, também denominados adaptações, resultam da 
exposição frequente e regular às sessões de exercícios e representam aspectos 
morfofuncionais que diferenciam um indivíduo fisicamente treinado de um 
sedentário. Dentre algumas destas adaptações, ressalta-se a bradicardia relativa de 
repouso, a hipertrofia muscular, a hipertrofia ventricular esquerda fisiológica, o 
aumento do consumo máximo de oxigênio e a redução da PA43. 
A American Heart Association44 estimula a prática de exercícios físicos 
aeróbicos e resistidos como “terapia” não medicamentosa para a prevenção e/ou 
tratamento da HA por proporcionarem ganhos cardiocirculatórios e neuromotores. 
Existem evidências significativas de que os exercícios aeróbicos promovem redução 
na PA subaguda e cronicamente, especialmente em hipertensos5,45, causando 
inúmeros benefícios, entre os quais a redução de 3 a 15 mmHg na PAS, além de 
reduzir a carga medicamentosa prescrita46,47,48, como fora anteriormente 
mencionado. 
Segundo Souza49, a PA foi reduzida em indivíduos hipertensos após um 
período de quatro meses de exercício físico aeróbico de baixa intensidade, sendo 
que Liu et al.15 também mostraram a relevância do exercício físico para indivíduos 
pré-hipertensos, na medida em que evidenciou-se redução da PA após seis meses 
de treinamento físico aeróbio. Outros estudos também demostraram o benefício do 
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treinamento aeróbio em reduzir a PAS e PAD 50,51. 
Contudo, não apenas o treinamento aeróbico reduz a PA. Em uma metanálise 
realizada por Kelley e Kelley6 o treinamento resistido foi eficaz em reduzir a PAS e a 
PAD em 2% e 4%mmHg, sendo que em outro estudo de metanálise também fica 
clara a ocorrência de reduções pressóricas, em torno de 3,2% a 3,5% mmHg, após o 
treinamento resistido12. 
De acordo com Martel et al.52, idosos submetidos a seis meses de 
treinamento resistido pesado obtiveram redução média de 3 mmHg para a PAS e de 
4 mmHg para a PAD, sendo que Cunha et al.53, após oito semanas de treinamento 
resistido com intensidade moderada, verificou reduções significativas na PAD e PA 
média (PAM) de repouso, no entanto, o treinamento com baixa intensidade 
ocasionou redução significativa principalmente para a PAM de repouso de idosas 
hipertensas controladas. Por fim, em estudo piloto realizado com 17 idosos de 
ambos os sexos e com treinamento resistido de alta intensidade durante 20 
semanas, verificou-se um decréscimo de 6 mmHg para a PAS e de 3 mmHg para a 
PAD54. Ademais, Bundchen55 demonstraram que o treinamento resistido foi 
suficiente para a manutenção dos níveis pressóricos, não sendo observadas 
diferenças após dez semanas de exercício físico regular. 
De maneira geral, verifica-se notório benefício pressórico após o treinamento, 
contudo, um melhor entendimento acerca do estado da arte no tocante ao 
destreinamento e PA faz-se necessário. Segundo Raso24, adaptações morfológicas e 
funcionais crônicas induzidas pela atividade física regular são reduzidas ou retornam 
à situação anterior ao treinamento quando o programa de exercícios é interrompido. 
O destreinamento deve ser entendido como a perda parcial ou total das 
adaptações induzidas pelo treinamento devido à redução acentuada nos níveis de 
atividade física, principalmente em função de curtos períodos de paralisação (duas a 
quatro semanas)56,57. Os efeitos do destreinamento físico podem ocorrer em 
situações nas quais o indivíduo é afastado do treinamento físico, acarretando em 
perda das adaptações dos sistemas cardiovascular e metabólico58. 
          A perda das adaptações cardiovasculares, metabólicas e musculares 
resultam na redução do VO2max após um período de duas a quatro semanas de 
inatividade física 62,20,26,27. Madsen et al.59 relatam que após quatro semanas de 
destreinamento físico é verificada alterações da cinética da frequência cardíaca 
durante a realização de um exercício físico até a exaustão. 
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     Em relação à força, um estudo de Hakkinen e Komi60 relata que, durante um 
período de oito semanas sem o estímulo do treinamento, o decréscimo na força em 
adultos é, inicialmente, à custa de desadaptações neurais causadas pela inatividade. 
No destreinamento a redução da força em adultos é sempre evidente e fica entre 
12%61 e 68%62,63.  
       Em estudo realizado para verificar o impacto de um curto período de 
interrupção do treinamento, Michelin et al.64 não identificaram decréscimo 
significativo de força após quatro semanas de destreinamento em indivíduos de 36 a 
73 anos de idade. Entretanto, Raso et al24, após quatro semanas de interrupção do 
exercício, verificaram decréscimos significativos da força muscular, que variaram 
entre 12,9 a 25% em idosas treinadas em força. 
Em complemento ao apresentado acerca das alterações biológicas em 
decorrência do destreinamento e dos treinamentos aeróbio (cíclico) e musculação, 
faz-se necessário compreender a importância da combinação destas duas 
modalidades de treinamento em uma mesma sessão de exercício. 
 
3.2 Treinamento concorrente: respostas agudas e adaptações crônicas 
 
O desenvolvimento simultâneo da capacidade aeróbia e da força muscular é 
apontado como um importante parâmetro relacionado à saúde, importante para a 
promoção e manutenção da saúde dos indivíduos adultos de diferentes níveis de 
condicionamento65,66. A melhora de tais capacidades pode ser obtida a partir da 
realização em uma mesma sessão de musculação e de exercícios cíclicos, como a 
corrida, a caminhada, o ciclismo entre outros.  
Tal prática combinada pode ser chamada de treinamento concorrente, ou 
seja, a associação do treinamento cíclico (aeróbico) e de musculação em um mesmo 
programa de treinamento67. O benefício de realizar o exercício concorrente em 
detrimento aos isolados é a possibilidade de melhorar a força/resistência e 
simultaneamente a aptidão cardiorrespiratória, e como anteriormente mencionado 
desenvolver dois importantes componentes da aptidão física relacionada à saúde68. 
Mesmo com a possibilidade de ganhos concretos para os componentes da 
aptidão física anteriormente mencionados, poucos estudos avaliaram os efeitos do 
treinamento concorrente nos níveis pressóricos, seja agudamente como 
cronicamente. Agudamente, Santiago et al.69 analisaram as respostas da PAS e da 
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PAD durante duas sessões de exercício realizados em diferentes ordens, a saber, 
aeróbico-força (AF) e força-aeróbico (FA), e constataram que uma sessão 
combinada de exercício concorrente AF resultou em uma maior hipotensão pós-
exercício quando comparado com a sessão concorrente FA. Cronicamente, Souza et 
al.70 analisaram o efeito de 16 semanas de treinamento concorrente e observou 
redução significativa na PAS em homens de meia idade. 
Ainda, em um estudo crônico de 12 semanas de treinamento concorrente, 
Fazelifar et al.71 examinaram o efeito deste treinamento nas concentrações séricas 
de adiponectina e níveis de condicionamento físico em meninos obesos. As 
concentrações de adiponectina após 12 semanas tiveram declínio significativo em 
comparação ao nível basal, VO2, flexibilidade, força e agilidade. Por fim, em outro 
estudo crônico de 12 semanas, Silva et al.72 verificaram o efeito do treinamento 
concorrente AF e do treinamento concorrente FA sobre a aptidão física de mulheres 
acima de 50 anos, sendo que o grupo AF alterou a força lombar de forma 
significativa em relação ao grupo FA, além disso houve redução do peso corporal em 
ambos os grupos, relatando que tais resultados resultam na melhoria da qualidade 


































4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 Delineamento e local do estudo 
 
O presente estudo apresentou características descritivas e delineamento 
experimental a partir de uma intervenção longitudinal. A intervenção foi realizada no 
Laboratório de Fisiologia do Exercício, na pista de atletismo e na sala de 
musculação do Departamento de Educação Física da Universidade Federal de 




A população foi composta por mulheres hipertensas de 40 a 70 anos, 
participantes do programa de extensão chamado “Coração Ativo”, o qual é voltado 
para pessoas hipertensas, as quais realizam atividade física regular e orientada nas 
dependências do Departamento de Educação Física da UFS, sob coordenação do 
professor Dr. Emerson Pardono. 
A amostra foi selecionada de forma intencional e aleatória, sendo composta 
por 40 mulheres divididas em dois grupos: 20 mulheres pertencentes ao grupo 
Musculação-Caminhada (MC) e 20 mulheres pertencente ao grupo Caminhada-
Musculação (CM), sem patologias adicionais à hipertensão arterial de maneira que 
comprometesse a realização do estudo.  
Somente fizeram parte do estudo os indivíduos que aceitaram participar da 
investigação e atenderam os seguintes critérios de inclusão: 
a) Ser mulher, sedentária e ter faixa etária de 40 e 70 anos; 
b) Ser hipertensa, comprovando assim através do relatório médico; 
c) Não possuir alterações, ortopédicas e/ou patologias neurológicas previamente 
diagnosticadas; 
d) Apresentar o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. 
Foram excluídas do estudo as voluntárias que desistiram de participar do 
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mesmo em qualquer etapa, bem como aquelas que não tiveram assiduidade ao 
estudo (quatro ou mais faltas ao longo do estudo ou faltassem a três sessões 
consecutivas).  
Tendo em vista os critérios de inclusão adotados, 40 voluntárias iniciaram as 
atividades propostas, contudo, dez voluntárias foram excluídas do grupo MC e dez 










Figura. 1 - Delineamento experimental utilizado no presente estudo. 
 
4.3 Aspectos Éticos 
 
Todas as voluntárias apresentaram atestado médico para participar da 
pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice I). 
O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 















7 = Faltas 
3 = Desistência 
6 = Faltas 




com as normas da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos. 
 
 
4.4 Desenho Experimental 
 
Para uma melhor caracterização das voluntárias, foi realizado uma 
anamnese, para obter informações relacionadas ao histórico de saúde e hábitos 
diários de vida (Apêndice II). Também foram realizadas medidas antropométricas, 
bem como aferição da PA e frequência cardíaca. 
De maneira geral, o estudo ocorreu da seguinte forma, (Figura 2). 
 
Figura 2. Visualização do estudo com a realização dos testes, treinamento e 
destreinamento. 
 
Primeiramente, as voluntárias participaram de uma familiarização do 
procedimento de treinamento que seria aplicada no decorrer do estudo. Essa 
familiarização ocorreu em dias distintos, no período da manhã (das 7 às 9h da 
manhã). Posteriormente, realizaram testes específicos para quantificar a capacidade 
cardiorrespiratória e a intensidade do trabalho de força a ser realizado durante o 
período de treinamento, testes esses que serão explicado posteriormente. Os 




























Figura 3. Esquema com a visão geral dos testes, pré e pós-treinamento e pós-
destreinamento. 
 
Os treinamentos consistiram na realização de exercícios de musculação e 
caminhada para o grupo MC, e caminhada e musculação para o grupo CM. O 
protocolo de treinamento baseou-se nas recomendações do American College of 
Sports Medicine73. Nas sessões de exercícios resistidos foram realizados 3 séries de 
10 repetições por exercício, intensidade a 80% de 8RM e intervalo de 1:30 minutos 
entre as séries e os exercícios74. Os exercícios Caminhadas foram realizados com 
intensidades “intensa”, “muito intensa” e “muito muito intensa”, conforme a escala de 
Borg modificada75. O período de destreinamento constituiu de forma que as 
voluntárias não executaram nenhum tipo de exercício. 
Após a realização dos testes foi registrada a FC e aferida a PA utilizando um 
aparelho automático (Microlife, modelo BP 3AC1-1)75. O protocolo para aferição foi 
determinado que todas ao chegarem no laboratório ficassem em repouso por vinte 
minutos, sendo registrados os valores a cada cinco minutos, sempre no mesmo 
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As voluntárias foram orientadas a não praticar exercício físico intenso, não 
ingerir álcool e cafeína, se alimentar normalmente e repetir o mesmo cardápio 
alimentar nas sessões subsequentes, bem como procurando manter o padrão de 
sono nas 42 horas que antecediam as sessões. 
A familiarização consistiu em gerar estratégias para minimizar os possíveis 
erros durante o estudo, como: (a) todos os indivíduos receberam instruções de 
execução de cada exercício antes do ensaio, (b) a técnica de exercício das 
voluntárias foi monitorada e corrigida se necessário, e (c) todos os participantes 
receberam incentivo verbal durante o teste. Os indivíduos tinham um máximo de 
cinco tentativas de cada exercício com intervalos de 5min de repouso entre 
sucessivas tentativas. 
Após a realização de uma semana de familiarização, e uma semana de testes 
foi planejado o treinamento de 12 semanas, sendo esses exercícios concorrentes 





O treinamento constituiu em três sessões de exercício concorrentes por 
semana, com duração de 50 min para cada sessão de exercício. Foram realizados 
quatro exercícios resistidos, de acordo com a seguinte ordem descrita na figura 4.  
 
Figura 4. Sequência dos exercícios de musculação. 
 
O volume das sessões de exercício foi de 3 séries de 10 repetições, que 
foram realizadas para todos os exercícios usando a intensidade de 80% da carga 
pré-determinada através de 8RM73, com incremento de 5% da carga total por 
exercício, a cada quatro semanas de treinamento. As séries e os exercícios tiveram 
Remada sentada Leg press 45º Supino reto Cadeira Extensora
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um descanso passivo com duração de 1:30min. Foi solicitado às voluntárias que 
durante os exercícios realizassem a expiração na fase concêntrica e inspiração na 
fase excêntrica. 
A caminhada foi composta por um volume de 25 min de duração, sendo a 
cada quatro semanas de treinamento foi solicitado para que os avaliados 
aumentassem a intensidade da caminhada através da numeração da escala de Borg 
modificada76, ou seja, primeiro mês “intenso”, segundo mês “muito intenso” e terceiro 
mês “muito muito intenso”.  
Após a fase de treinamento foram realizados os pós-testes para analisar as 
variáveis do estudo. O pós-teste realizado nesse momento serviu como parâmetro 





 O destreinamento foi conduzido no período de oito semanas, constituído dos 
mesmos dias e horário da intervenção. As voluntárias compareceram ao local de 
intervenção e foi solicitado para não executar nenhum exercício físico.  
 Foi proposto atividades como palestras e debates de temas sobre saúde e 
qualidade de vida e benefícios do exercício físico para saúde. 
 
4.5.4 Medidas Antropométricas 
  
 Foram verificados a massa corporal e a estatura a partir de uma balança 
mecânica da marca felizola (com escalas de 0,1kg e 0,5cm, respectivamente). 
Através desses dados foi obtido o índice de massa corpórea (IMC) com a fórmula: 
IMC=Peso corporal/Estatura². Para medição das dobras cutâneas foi utilizado o 
adipômetro da marca Sanny. Após essa etapa foi calculado o peso gordo através 
das dobras cutâneas mensuradas em três sítios: tríceps, supra-ilíaca e coxa, 
conforme a padronização de Jackson, Pollock e Ward para mulheres77. As medidas 
antropométricas foram realizadas por um único avaliador, a fim de obter 
fidedignidade dos dados coletados e realizadas individualmente. Ademais, medidas 




4.5.5 Pressão arterial e Frequência cardíaca 
 
A PA e a FC foram verificada através de um aparelho automático 
cientificamente validado (Microlife, modelo BP 3AC1-1)75. A avaliação da PA ocorreu 
nos momentos pré-treinamento, pós-treinamento e no momento pós-destreinamento. 
A avaliação foi realizada durante um período de 20 min antes do 
procedimento dos testes e dos exercícios, sendo registrado os valores a cada cinco 
minutos. A média destas quatro aferições foi empregada para caracterizar tais 
valores. As voluntárias permaneceram sentadas e em completo repouso para 
verificação da PA e FC, sendo obtido em local calmo e aclimatizado. 
 
4.5.6 Avaliação da Força Máxima 
 
A força muscular foi avaliada através do teste de 8RM conforme as 
recomendações do American College of Sports Medicine73 nos exercícios: Remada 
Sentada, Leg Press 45º, Supino Reto e Cadeira Extensora. Esses exercicios foram 
escolhidos por trabalhar grandes grupos musculares, logo, alterar a PA em maior 
magnitude81. 
 Todas as participantes foram submetidas a duas sessões de testes (teste e 
reteste), com intervalo superior a 48 horas entre as sessões. Durante a realização 
dos testes, cada voluntária realizou no máximo cinco séries com intervalo entre três 
e cinco minutos entre cada série. 
 
4.5.7 Avaliação da Potência Aeróbica 
 
O teste de condicionamento cardiorrespiratório consistiu em caminhar o mais 
rápido possível uma distância fixa de uma milha (1.609m). Tal teste é sugerido para 
aquelas pessoas sedentárias de 20 a 69 anos ou idosas de ambos os sexos. O local 
era plano e previamente medido (1.609 metros); o avaliador ficou em uma posição 
visível ao avaliado e perto do local de chegada.    
Ao final do teste foi registrada a FC e o tempo (T) destinado para percorrer a 
distância previamente estabelecida, sendo a FC obtida pelo valor registrado em 15 
segundo a partir da artéria radial (x4 para obter o valor por minuto). O cálculo do 
VO2máx indireto foi feito a partir da equação proposta por Kline et al.79, onde:      
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VO2máx (ml.kg-¹.min-¹) = 132,853 - (0,0769 x (peso corporal x 0,454)) - 
(0,3877 x idade) + (6,315 x gênero) - (3,2649 x tempo) - (0,1565 x FC) 
 
4.6 Análise dos dados 
 
Para analisar os dados coletados foi utilizada estatística descritiva, com os 
dados apresentados a partir da média e desvio padrão (DP). Uma análise 
exploratória foi realizada para verificar se os dados seguiam uma distribuição normal 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade de variância da amostra 
entre os grupos foi avaliada através do teste de Levene. A análise de variância para 
medidas repetidas 3x2, com comparação múltipla entre pares pelo teste de 
Bonferroni foi aplicada entre os momentos pré e pós-treinamento e destreinamento 
intra-grupo e entre grupos. Caso os valores de uma determinada variável 
obtivessem diferença entre grupos no momento pré-treinamento, esta foi utilizada 
enquanto covariável em novas análises para tal variável. Foi utilizado o “effect size” 
para analisar o tamanho do efeito.  O índice de significância adotado neste estudo 































Os resultados estão apresentados de forma descritiva, sendo 
sequencialmente organizado em tabelas e figuras a partir da caracterização da 
amostras, características antropométricas, composição corporal, variáveis 
neuromusculares, variável cardiorrespiratória e variáveis cardiovasculares. As 
características antropométricas dos participantes do estudo estão apresentadas na 
tabela 1.  
 
Tabela 1. Características gerais das voluntários do presente estudo. 
 MC CM 
Idade (anos) 56,0 ± 5,2 57,0 ± 10,1 
EST (cm) 155,1 ± 5,3 155,5 ± 8,1 
MC (kg) 78,9 ± 8,2 76,5 ± 18,8 
 
MED lotar, losartana, captopril, 
allok, arolois, diovan, atenolol 
hidrotrodozida, losartana, 
benicar, lotar, natrilix 
EST: estatura; MC: massa corporal; MED: medicamentos utilizados pelas participantes do estudo. 
 
A tabela 2 mostra os valores antropométricos, neuromusculares e 
cardiorrespiratório no momento pré treinamento (Pré), pós treinamento (Pós) e 




















Tabela 2. Caracterização das variáveis antropométricas, neuromusculares e 
cardiorrespiratória das voluntárias ao longo dos protocolos experimentais. 
Variáveis Grupos Media ± DP P 
Tamanho do 
Efeito 
Pré Pós Des Pré-Pós T 
 
Antropométricas 
   
        
        
Gordura Corporal (%) MC 32,0 ± 6,4 31,6 ± 6,0 32,4 ± 6,5 0,26 0,1 CM 31,7 ± 6,8      31,7 ±6,9 32,1 ± 6,9 0,0 
        
IMC (kg.m2) MC 32,7 ± 5,3 32,2 ± 5,5
£
 32,9 ± 5,5 0,00 0,1 CM 31,0 ± 5,9 30,4 ± 5,3£ 31,2 ± 5,5 0,1 
 
      
 
RCQ MC 0,86 ± 0,08 0,87 ±0,06 0,88 ± 0,08 0,01 0,1 CM 0,89 ± 0,06   0,84 ±0,03* 0,87 ± 0,04 0,7 
 
      
 
CC (cm) MC 95,5 ± 10,9      94,2 ±9,2 96,0 ± 11,0 0,01 
 
0,1 
CM 93,8 ± 8,8 90,7 ±6,8*    93,5 ± 7,6 0,3 
 
       
 
       
Neuromusculares 
 
    
 
 
Supino (kg) MC 15,0 ± 1,7 21,2 ± 1,9* 15,6 ± 1,6 0,00 3,0 CM 14,6 ± 1,3 20,8 ± 2,9* 15,6 ± 2,1 4,7 
        
Remada (kg) MC 22,4 ± 2,5 31,0 ± 3,1* 23,0 ± 3,5 0,00 3,3 CM 23,0 ± 3,5 32,0 ± 4,2* 26,0 ± 4,5 2,8 
 
       
Leg Press (kg) MC 81,8 ± 15,3 103,0 ± 19,1* 82,0 ± 11,0 0,00 1,3 CM 74,5 ± 10,3 94,5 ± 15,3* 81,5 ± 12,7 1,6 
 
       
Extensora (kg) MC 29,0 ± 5,1 37,8 ± 7,5* 28,0 ± 7,1 0,00 0,9 CM 26,5 ± 4,1 35,5 ± 5,5* 28,0 ± 5,8 2,1 
 
Cardiorrespiratória    
        
VO2máx (ml.kg.min-1) MC 17,1 ± 4,2** 23,4 ± 3,4 22,6 ± 1,2 0,00 0,9 CM   19,9 ± 4,5 25,5 ± 4,4* 17,4 ± 4,1# 1,3 
 
      
 
Pré: Pré-treinamento; Pós: Pós-treinamento; Des: Destreinamento; IMC: Índice de massa corporal; RCQ: 
Relação cintura quadril; CC: Circunferência cintura; MC: musculação-caminhada; CM: caminhada-musculação. 
*   p≤0,05 em relação ao pré-treinamento e destreinamento; 
** p≤0,05 em relação ao pós-treinamento e destreinamento; 
†
   p≤0,05 em relação ao pre-treinamento; 
£
    p≤0,05 em relação ao destreinamento; 
#  
  p≤0,05 em relação ao MC. 
 
De acordo com as variáveis antropométricas não houve diferença para a 
gordura corporal nos momentos pré, pós e des intra-grupo e entre-grupo mostrando 
que independentemente da ordem não alterou a gordura corporal em nenhum 
momento do estudo. Contudo, houve diferença no IMC entre os momentos 
treinamento e destreinamento em ambos (p≤0,05). Em relação ao RCQ e CC, 
também houve diferença entre o pós-treinamento e o momentos pré e des para CM 
(p≤0,05).  
Quanto às variáveis neuromusculares, houve aumento de força muscular com 
ambos os protocolos de treinamento concorrente, com significativa redução da força 
no momento de destreinamento (p≤0,05). Tal melhora também foi evidenciada para 
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ao condicionamento cardiorrespiratório a em ambos os grupos (p≤0,05), contudo, 
apenas o grupo MC manteve tal melhora mesmo após o destreinamento, ocorrendo 
diferença entre MC e CM no momento de destreinamento (p≤0,05; tabela 2).  
A tabela 3 apresenta os valores cardiovasculares ao longo do estudo, tais 
como PAS, PAD, FC e duplo produto (DP). 
 
Tabela 3. Caracterização das variáveis cardiovasculares das voluntárias ao longo dos 
protocolos experimentais. 
Variáveis Grupos Media ± DP P 
Tamanho do 
Efeito 
Pré Pós Des Pré-Pós 
 
Cardiovasculares 
   
        
        
PAS (mmHg) MC 134,9 ± 11,1 120,8 ± 10,7* 128,5 ± 6,1 0,00 0,8 CM 121,0 ± 9,1# 115,1 ± 8,7 † 121,3 ± 6,2 0,4 
 
    
 
  
PAD (mmHg) MC 80,4 ± 8,1 73,7 ± 6,2 
† 
 76,7 ± 7,9 0,07 0,5 CM 71,6 ± 7,4# 69,7 ± 9,2 74,3 ± 7,6 0,0 
 
    
 
  
FC (bpm) MC 71,0 ± 5,6 70,6 ± 6,4
£
 76,3 ± 6,8 0,00 0,1 CM 68,9 ± 2,8£ 69,1 ± 5,6£ 74,9 ± 9,0 0,2 
 










8,5 ± 1,0 
 
8,1 ± 1,1£ 
 




PAS: Pressão arterial Sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; FC: Frequência cárdica; DP: Duplo produto. 
*   p≤0,05 em relação ao pré-treinamento e destreinamento; 
†
   p≤0,05 em relação ao pré-treinamento; 
£
    p≤0,05 em relação ao destreinamento; 
#  
  p≤0,05 em relação ao MC. 
 
Em relação aos valores da PAS, houve diferença entre MC e CM no momento 
pré-treinamento, sendo esta utilizada enquanto covariável (p≤0,05). No grupo MC 
houve diferença entre o momento pós para o pré e des (p≤ 0,05). No grupo CM 
houve diferença do momento pós para o momento pré (p≤0,00). Para os valores da 
PAD também houve diferença entre os grupos no momento pré, sendo esta também 
utilizada enquanto covariável (p≤ 0,05). Apenas para aquelas voluntárias que 
realizaram o treinamento concorrente MC houve diferença entre no momento pós 
para o momento pré-treinamento (p≤ 0,05; tabela 3). 
Em relação ao valores da FC, houve diferença no momento pós-
destreinamento em relação ao momento des no grupo MC (p≤0,00), para o grupo 
MC houve diferença no momento pré-treinamento e pós-treinamento para o 
momento pós-destreinamento (p≤0,00).   
Quanto aos valores de DP, houve diferença entre o momento pós para o 
momento pré-treinamento (p≤ 0,05) e destreinamento (p≤ 0,05) no grupo MC, 
sinalizando melhor estresse cardíaco após o treinamento e aumento de tal estresse 
21 
 
com o destreinamento (tabela 3). 
Por fim, a figura 5 mostra os valores qualitativos dos deltas (∆) percentual nos 
momentos treinamento e destreinamento, havendo melhora percentual paras as 
variáveis cardiovasculares, principalmente para MC, com posterior piora após o 
período de destreinamento. 
 
Figura 5. ∆ de variação PAS (A) ∆ de variação PAD (B) ∆ de variação FC (C) ∆ de 























O objetivo do presente estudo foi avaliar os valores pressóricos de mulheres 
hipertensas por um período de 12 semanas de dois diferentes tipos de treinamento 
concorrente [musculação-caminhada (MC) e caminhada-musculação (CM)], bem 
como o efeito de oito semanas de destreinamento em mulheres hipertensas, 
ademais, outras variáveis cardiovasculares, cardiorespiratória, força muscular e de 
composição corporal foram investigadas. Os principais resultados obtidos com os 
treinamentos concorrentes foram os ganhos de força muscular, de aptidão 
cardiorrespiratória e a melhora das variáveis cardiovasculares, principalmente para a 
redução pressórica (Tabelas 2 e 3), sendo que o destreinamento promoveu a perda 
da maioria das capacidades físicas previamente adquiridas pelo treinamento (Tabela 
2 e 3).   
Ao analisarmos as variáveis antropométricas, não foram encontradas 
diferenças para a gordura corporal, porém, alterações positivas foram observados 
para o IMC em ambos os grupos com os treinamentos concorrentes. Campos et al.83 
relataram que em 10 semanas de treinamento concorrente não ocorreu diferença 
para a gordura corporal e tampouco para o IMC, contudo, Silva et al67 concluíram 
que 12 semanas de treinamento concorrente foi suficiente para melhorar a gordura 
corporal e o IMC entre os grupos estudados, principalmente para o grupo que iniciou 
as sessões com o exercício aeróbio. 
Souza et al.19 observaram que em 16 semanas de treinamento concorrente 
não foram verificadas alterações significantes na massa corporal e IMC, porém a CC 
reduziu de forma significativa no grupo que realizou o treinamento concorrente, 
semelhantemente aos achados do presente estudo para o grupo CM. Contudo, 
Carvalho et al.16 ressaltaram que 12 semanas de treinamento concorrente (aeróbio-
resistido) em hipertensos não alteraram os valores de IMC, RCQ e CC em relação 
ao momento pré-treinamento. 
Em nosso estudo ocorreram reduções do RCQ e CC com o treinamento 
concorrente para o grupo CM, embora o tamanho do efeito tenha sido mais 
representativo apenas para a variável RCQ. Ainda, uma piora destas foi observada 
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com o destreinamento, juntamente com o aumento do IMC para ambos os grupos 
(Tabela 2). Contrariamente, Michelin et al.64 encontraram valores de IMC inalterados 
após um programa de destreinamento de um mês em relação ao pós-treinamento 
em indivíduos de meia idade. 
As controvérsias apresentadas na literatura acerca das adaptações 
antropométricas em decorrência do treinamento concorrente e do destreinamento 
podem ter relação direta com inúmeras variáveis envolvidas no treinamento 
concorrente, tais como o volume, a intensidade das sessões de exercício e o tempo 
de intervenção, ou mesmo a idade e a condição patológica dos sujeitos, bem como a 
ordem em que os exercícios cardiovascular e de musculação são realizados. 
Embora não tenham sido observada diferenças entre os grupos para as variáveis 
antropométricas, o tamanho do efeito sugere melhor resposta para o CM quanto às 
variáveis RCQ e CC. 
Algumas variáveis antropométricas, como por exemplo a CC, possuem forte 
correlação com a gordura visceral, sendo que tais variáveis estão diretamente 
associadas à predição de alterações cardiometabólicas85. Ainda, estudos realizados 
em seres humanos86,87 e em modelo animal88 relataram que a composição corporal 
alterada relaciona-se com algumas patologias, como o hipotireoidismo, sendo, as 
variáveis antropométricas estudadas no presente estudo, consideradas como fator 
de risco cardiovascular89,90, logo, a redução destas, seja por adoções de uma 
alimentação saudável e/ou pela prática de atividade física regular, torna-se de 
extrema relevância.  
Quanto às variáveis neuromusculares, constatou-se aumento da força 
muscular em ambos os grupos no momento pós-treinamento em relação ao pré-
treinamento e destreinamento, com um excelente tamanho do efeito (Tabela 2), o 
que corrobora os achados de Chtara et al.91, que encontraram aumentos similares 
na produção da força quando os indivíduos realizaram o treinamento concorrente 
com a sequência aeróbio-força e força-aeróbio. Vale ressaltar que Souza et al.73, ao 
analisar a força máxima, observaram um aumento significativo no leg press e supino 
reto após o treinamento concorrente de 34,74% e 19,70%, respectivamente, 
semelhantemente ao aumento encontrado em nosso estudo. 
Nossos resultados demonstraram, ainda, que a ordem de execução dos 
exercícios (começar com caminhada ou musculação), não interferiu na capacidade 
de desenvolver ganho de força muscular, semelhante ao resultados de Collins e 
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Snow92, Gravelle e Blessing93 e Karavirta et al.94, reforçando a importância do 
treinamento concorrente, independentemente da ordem dos exercícios, em 
aumentar a potência muscular de pessoas de meia idade e idosas. 
Outros estudos relatam a ocorrência do aumento da força independentemente 
da ordem de execução dos exercícios. Silva70 relatou não haver diferença nos 
ganhos dos níveis de força entre os aeróbio e musculação vs musculação e aeróbico 
após as 12 semanas de treinamento concorrente. Gravele et al. 93 concluíram não 
haver diferenças no desenvolvimento de força decorrente da manipulação da ordem 
de execução dos exercícios aeróbico-força e força-aeróbico em mulheres jovens. 
Ainda, segundo Cardore95, 12 semanas de treinamento concorrente realizado por 
dois grupos (aeróbico-força vs força-aeróbico) aumentaram a força muscular de 
ambos. 
Ao analisarmos o processo de destreinamento sobre a força muscular, 
observamos que ambos os grupos tiveram uma perda na força após oito semanas 
de destreinamento. Esses resultados estão de acordo com Raso et al.24, que 
concluíram que oito semanas de destreinamento produzem efeito negativo na força 
muscular de mulheres idosas.  
Quanto à variável cardiorrespiratória, foi observada melhora do VO2max 
indireto com o treinamento concorrente em ambos os grupos (Tabela 2). Souza et 
al.73 observaram aumento significativo no VO2pico (11,54%) com o treinamento 
concorrente de 16 semanas, assim como Campos et al.96 que verificaram aumento 
do VO2max com 12 semanas de exercícios aeróbios e resistidos. Em outro estudo 
Chtara et al.97 realizaram um treinamento concorrente duas vezes por semana e 
encontraram incrementos entre 10% e 13% no VO2max, sendo que Kelly et al.98 
também encontraram incrementos de 13% no VO2max após o treinamento 
concorrente de 10 semanas em mulheres, assim como Campos83 relata importante 
melhora no VO2max após 10 semanas de treinamento concorrente. 
Ainda em relação ao VO2max, houve diferença entre os grupos, sendo que o 
grupo MC apresentou uma queda em relação ao momento pós-destreinamento, 
porém essa queda foi menor em relação ao grupo CM que chegou aos valores 
abaixo dos iniciais do estudo. Martin et al.99, concluíram que 3-8 semanas de 
destreinamento em indivíduos altamente treinados provocaram uma redução de 20% 
do VO2max. Outro estudo verificou que oito semanas de destreinamento foram 
suficientes para reduzir o VO2max chegando aos valores pré-treinamento100. Em 
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relação às mulheres sedentárias, Wang et al.101 concluíram que após quatro a doze 
semanas de destreinamento os valores de VO2max completamente desapareceram 
após um período de oito semanas de treinamento. Em atletas treinados com 
intensidade moderada durante dez anos Coyle et al.20, observaram um declínio de 
16% do consumo máximo de oxigênio após 84 dias de interrupção do treinamento 
físico. 
Kraemer et al. 102, Wood et al. 103 e Hakkinen et al.104 recomendam a 
prescrição do treinamento concorrente para melhorar o desempenho aeróbio e da 
força muscular. Tendo em vista os resultados obtidos pelo presente estudo, bem 
como os inúmeros estudos apresentados acerca destas capacidades, reforça-se a 
orientação para que seja prescrito este tipo de treinamento, principalmente para a 
população com idade mais elevada, uma vez que o aumento da força muscular e da 
aptidão cardiorrespiratória é de grande importância para a população envelhecida105 
e estão diretamente relacionadas à aptidão física relacionada à saúde.  
No tocante às variáveis cardiovasculares, foram observadas reduções na PAS 
e PAD, DP em ambos os grupos com a realização do treinamento concorrente, 
contudo, não foram observadas diferenças estatísticas para a PAD, FC e DP para o 
grupo que treinou com a sequência CM, sendo que o tamanho do efeito apresentado 
para a PAS e DP de ambos os grupos foi satisfatório, assim como para o resultado 
da PAD do grupo MC (Tabela 3; Figura 5). 
Poucos estudos avaliaram cronicamente as adaptações pressóricas do 
treinamento concorrente, contudo, semelhantemente ao nosso estudo, Carvalho16 
realizou um estudo com idosos hipertensos de 12 semanas de treinamento 
concorrente e conclui que o treinamento (aeróbico-resistido) resultou em significativa 
queda apenas para a PAS. Outro estudo que corrobora nossos achados foi o de 
Souza19, o qual 16 semanas de treinamento concorrente foram suficiente para 
reduzir a PAS em 7,8%.   
A prática regular de exercícios físicos tende a apresentar impacto favorável 
nos níveis pressóricos106, em curto e longo prazos107 devido às adaptações dos 
mecanismos centrais e locais, com diminuição do débito cardíaco e da resistência 
vascular periférica, respectivamente108. Ainda, reduções no DP são extremamente 
relevantes para pessoas idosas e principalmente para aqueles que apresentam 
patologias, como a HA, uma vez que está associa-se com a atividade simpática e 
consequente estresse cardíaco. Logo, reduções do DP após o treinamento 
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concorrente, como fora observado para o grupo MC, com plausível tamanho do 
efeito, são importantes para diminuir o estresse cardíaco e eventual acidente 
vascular, seja em repouso ou em situação de estresse. 
A manutenção da PA em valores normais, principalmente na meia-idade torna-
se importante, já que o aumento de 20 mmHg na PAS e de 10 mmHg na PAD dobra 
o risco de morte nessa faixa etária109, sendo que a redução PAS e PAD de repouso, 
por meio do exercício físico, parece mais pronunciada em hipertensos (6,9/4,9 
mmHg, respectivamente)71 
Tais reduções da PAS e da PAD foram observadas no presente estudo, 
contudo, mais acentuadas para o grupo que iniciou o treinamento com a musculação 
[cerca de 14 mmHg (10,5%) e 6 mmHg (8,4%), respectivamente] em relação ao 
grupo que iniciava o treino com a caminhada [cerca de 7 mmHg (4,9%) e 2 mmHg 
(2,7%), respectivamente], mesmo com a intensidade de exercício variando de 
moderada a intensa, uma vez que Marceau et al.110, Tipton111e Véras-Silva et al.8, 
relatam que principalmente o exercício físico dinâmico de baixa a moderada 
intensidade provoca diminuição na PA. 
 Em relação ao destreinamento, de maneira geral, resulta em perda das 
adaptações cardiovasculares, cardiorrespiratórias, metabólicas e musculares após 
um período de duas a quatro semanas de inatividade física25,20,26,27. Ainda, Segundo 
Rowell111, a redução do débito cardíaco máximo é o principal mecanismo 
responsável pela redução do VO2max, haja visto que a diferença artério-venosa 
máxima de oxigênio permanece inalterada neste período.  
Madsen et al.112 reportam que quatro semanas de destreinamento físico são 
suficientes para alterar o comportamento da FC durante a realização de um 
exercício físico até a exaustão. Segundo Coyle et al 20, o volume sistólico durante 
exercício máximo diminuiu cerca de 11% após 21 dias de destreinamento e, após 56 
dias, estabilizou-se 14% abaixo dos valores atingidos após o treinamento físico, o 
que diretamente influencia o aumento da FC, com maior demanda da atividade 
simpática e consequente aumento do DP e da PA.  
Por fim, os resultados deste estudo têm implicações práticas interessantes, 
demonstrando que a combinação de treinamento de musculação e posteriormente a 
caminhada seja a mais indicada para reduzir a PA após 12 semanas de treinamento, 
resultando em menores efeitos deletérios após um período de destreinamento, 
contudo, não se pode desprezar os benefícios fisiológicos do treinamento 
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concorrente realizado pela caminhada-musculação, para aqueles que preferem 







A partir do resultados do presente estudo, conclui-se que o treinamento 
concorrente de forma crônica promove benefício para a saúde em mulheres 
hipertensas independentemente da ordem de execução, tornando-se assim uma 
forma eficaz no controle da hipertensão arterial, na perda da força e da aptidão 
cardiorespeiratória. Contudo o grupo musculação-caminhada parece ser mais 
indicado por apresentar valores relevantes na pressão arterial no que tange 
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Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 
Prezado (a) Senhor (a), 
 
Vimos através deste convidá-lo(a) a participar, como voluntário(a), de uma pesquisa 
intitulada de “efeito do treinamento concorrente e destreinamento na pressão arterial 
em mulheres hipertensas”. A qual tem como objetivo Analisar os valores pressóricos 
de mulheres hipertensas pré e após 12 semanas de treinamento concorrente, bem 
como após oito semanas de destreinamento em dois diferentes programas de 
treinamento (musculação/caminhada e caminhada/musculação). O estudo será 
realizado no estado de Sergipe, no município de São Cristóvão. 
A participação é voluntária. Caso aceite participar, solicitamos que preencha o 
questionário que estamos lhe entregando e nos autorize a usas as informações. Só 
os pesquisadores envolvidos neste projeto terão acesso as estas informações. 
Quando for publicado, dados como nome, profissão, local de moradia, não serão 
divulgados. 
As perguntas que vamos fazer não pretendem trazer nenhum desconforto ou 
risco. Informamos que a qualquer momento você poderá desistir da participação da 
mesma. Pode, também, fazer qualquer pergunta sobre a pesquisa aos nossos 
pesquisadores. 
Após ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e aceitar participar 
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desse estudo, solicitamos a assinatura do mesmo em duas vias, ficando uma em 
seu poder. 
Qualquer informação adicional ou esclarecimento acerca deste estudo poderá 
ser obtido junto aos pesquisadores, pelo telefone (79) 99852919 ou pelo e-mail 
ayrtonmoraes@hotmail.com 
Eu, Sr(a)............................................................................................., fui 
informado(a) sobre a pesquisa “Efeito do treinamento concorrente sobre a 
hipotensão pós-exercício em mulheres hipertensas” realizada pelo aluno da pós-
graduação stricto-senso em Educação Física, Ayrton Moraes Ramos, orientada pelo 
professor Dr. Emerson Pardono, e concordo em participar da mesma e que os dados 




Assinatura do participante 
 
___________________________________________ 
































QUESTIONÁRIO DE ANAMNESE 
                                                                                                                DATA:       /      




Data de nascimento: 
Tel:               E-Mail: 
Profissão: 
Pessoa de Contato:     
Médico: 
Hospital ou clínica:   Tel: 
OBS: 
 
Nr QUESTÕES SIM NÃO 




02 Você faz atividade física ou pratica esporte fora do projeto? 


























08 Utiliza de algum método alternativo de tratamento? (Chás, 
receitas, massoterapia e etc.) 
 
  


















13 Seus parentes apresentam algum tipo de doença? 
(Hipertensão, diabete, asma, bronquite, epilepsia, esclerose 
múltipla, distrofia muscular, outra). 






















18 Bebe? O quê? Com qual frequência? 
 
 
  
 
 
 
 
